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Abstrakt 
 
Tidigare studier visar att reaktioner hos operationssjuksköterskor som kommit i 
kontakt med traumatiska patientrelaterade händelser skiljer sig åt. Arbetsmiljön 
påverkar såväl sjuksköterskors personliga välbefinnande som vårdkvaliteten. En 
psykosocial arbetsmiljö där höga krav ställs på prestation och flexibilitet med snabb 
omställning har starka kopplingar till stress. Även dåliga relationer till 
arbetskamraterna, brist på socialt stöd och tidsbrist påverkar. Syftet med studien var 
att belysa hur operationssjuksköterskor verksamma inom traumakirurgi upplever och 
hanterar sitt arbete. Datainsamlingen gjordes genom nio kvalitativa intervjuer. Analys 
gjordes via innehållsanalys vilket resulterade i tre huvudkategorier; stödja sig på 
resurserna, kontroll under traumaförloppet samt samarbetets betydelse. Betydelsen av 
stöd liksom vikten av gott samarbete lyftes som viktiga punkter i intervjuerna. Det 
framkom även att erfarenhet har stor betydelse i arbete inom trauma och att det finns 
skillnader mellan att arbeta dag, natt och helgpass avseende resurser och samarbete. 
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Introduktion 
 
 
Problemområde 
 
Traumakirurgi ställer krav på teamarbete, snabb prioritering och omprioritering. Även etiska 
frågeställningar kan dyka upp då arbetet rör ett utsatt patientklientel (Lennquist, 2007). 
Operationssjuksköterskor inom detta område är utsatta för stress som till viss del kan jämföras 
med den som akutsjuksköterskor och intensivvårdssjuksköterskor utsätts för (Schwam, 1998). 
Arbetsmiljön påverkar såväl sjuksköterskors personliga välbefinnande som vårdkvaliteten. En 
psykosocial arbetsmiljö där höga krav ställs på prestation och flexibilitet med snabb 
omställning har starka kopplingar till stress (Jurisoo, 2001). Även dåliga relationer till 
arbetskamraterna, brist på socialt stöd och tidsbrist påverkar (Taylor & Barling, 2004). Stress 
och utmattning kan även uppkomma vid bristande ledarskap och dåligt stöd från 
organisationen (Billiter & Freden, 2005). Studier visar skilda reaktioner hos 
operationssjuksköterskor som kommit i kontakt med traumatiska patientrelaterade händelser. I 
en amerikansk kvantitativ undersökning framkom att operationssjuksköterskorna på två 
traumacenter hade låg risk för utmattning och var positivt inställda till arbetsklimatet 
(Dogbey, 2008). Medan en australiensk studie beskrev att operationssjuksköterskorna 
upplevde negativa känslor, gruppdynamik och arbetsförhållanden efter ett trauma (Jenkins & 
Michael, 2001). 
 
I kompetensbeskrivningen för operationssjuksköterskor redogörs olika ansvarsområden för att 
säkerställa patientsäker perioperativ omvårdnad (Riksföreningen för operationssjukvård & 
Svensk sjuksköterskeförening, 2011). Traumakirurgi kan innebära extra påfrestningar för 
operationssjuksköterskan då ansvaren för att tillgodose god och säker vård kan hotas och 
patientsäkerheten kan komma i farozonen. Föreliggande studie belyser innebörden av att 
arbeta som operationssjuksköterska på en traumakirurgisk enhet i Sverige. Många av de 
studier som tidigare gjorts har använt kvantitativa mätmetoder med bestämda svarsalternativ. 
Genom att låta operationssjuksköterskorna berätta fritt om sina upplevelser i intervjuer gavs 
möjligheter till ökad förståelse för deras arbetssituation. 
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Bakgrund 
 
 
Perspektiv och utgångspunkter 
 
Studien görs ur operationssjuksköterskans perspektiv och utgår från dennes beskrivning av sin 
upplevelse av arbete inom traumakirurgi. Det är informantens personliga perspektiv och 
upplevelse av sin arbetssituation som eftersöks (Olsson & Sörensen, 2007). Ytterst handlar 
detta om ett omvårdnadsperspektiv vilket enligt Alvsvåg (2012) bl.a. innebär fokus på 
patientens bästa och att skydda patienten. Operationssjuksköterskans arbetssituation kan i sin 
tur påverka omvårdnaden och patientens hälsa. 
 
Antonovsky (2005) beskriver att motståndskraften mot påfrestningar i tillvaron såsom 
konflikter, krav och motgångar beror på känslan av sammanhang [KASAM]. Den handlar om 
vad det är som gör att vissa klarar påfrestningar med god hälsa och andra drabbas negativt. 
Den beror på i vilken utsträckning tillvaron upplevs som begriplig, hanterbar och 
meningsfull. Det begripliga innebär att upplevelsen av det som sker är förståeligt, förutsägbart 
och strukturerat. Det hanterbara innebär att alla resurser som behövs finns tillgängliga och 
med meningsfull innebär att utmaningarna är värda att engagera sig i (a.a.). 
 
Nationalencyklopedin (2013a) definierar trauma som en påverkan på människokroppen 
orsakad av yttre faktorer och/eller händelser som ger en övergående eller kvarstående effekt. 
Vanligen avses mekaniska krafters inverkan på kroppen vid olycksfall, misshandel och mord. 
Regionalt medicinskt råd [RMR] trauma (2011) definierar stort trauma som en olycka för 
patienten vars effekter är potentiellt livshotande. Stort trauma kan bestå av en eller flera svåra 
skador vilket är en liten del av arbetet på en operationsavdelning i Sverige men samtidigt en 
viktig del (a.a.). Det som i denna studie beskrivs som traumakirurgi eller traumaverksamhet 
avser verksamhet som handhar stora trauman. 
 
 
Operationssjuksköterskans arbetsområden 
 
Operationssjuksköterskan ansvarar för en god och patientsäker perioperativ omvårdnad 
(Riksföreningen för operationssjukvård & Svensk sjuksköterskeförening, 2011). Kvaliteten på 
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arbetet har ett nära samband med att ta vara på operationsteamets olika kompetenser och 
förmågan att samverka. Kommunikation och informationsöverföring under 
operationsingreppet leder till effektivitet och patientsäkerhet (Riksföreningen för 
operationssjukvård & Svensk sjuksköterskeförening, 2011).  
 
Operationssjuksköterskan ska kunna kommunicera med och informera patienten och 
medarbetare. Det gäller även att kunna säkerställa patientens identitet, sidomarkering och 
ingreppets art. Operationssjuksköterskan har ett delat ansvar att förebygga vårdrelaterade 
skador, tillgodose säker positionering, prioritera arbetet utifrån patientens behov, använda 
WHO:s checklista och fatta beslut i samråd med operationsteamet. Det föreligger ett 
självständigt ansvar för hygien, aseptik, minska risken för smittspridning och förhindra 
oavsiktligt kvarlämnande av material i patienten efter avslutad operation. 
Operationssjuksköterskan ska ha handlingsberedskap inför akuta situationer genom att leda 
eller medverka i operationsteamet på ett lösningsfokuserat förhållningssätt (a.a.). 
 
 
Förekomsten av trauma i Sverige 
 
Enligt Nationalencyklopedin (2013b) avlider årligen 3000 personer i Sverige på grund av 
olyckshändelser eller yttre våld. Av dessa avlider två tredjedelar omedelbart i samband med 
olyckan och därmed hinner endast 1000 få vård innan de avlider. Yngre män drabbas oftare 
och risken att avlida efter en större olyckshändelse ökar vid högre ålder. Enligt 
Socialstyrelsen (2009) är pojkar och män mer drabbade än flickor och kvinnor vad gäller 
dödligt våld och våld som leder till sjukhusvård. Under de senaste tio åren har dödsfall till 
följd av våld minskat men samtidigt visar sjukhusstatistiken att andelen vårdade på grund av 
våld är relativt oförändrad. I Socialstyrelsens (2011) rapport om dödsorsaker för 2010 
beskrivs det att dödligheten på grund av yttre orsaker har minskat sedan slutet 1980-talet men 
nu varit i ungefär samma nivå sedan 1995. Trafikdödligheten har stadigt minskat sedan slutet 
av 1980-talet. Enligt Regionalt medicinskt råd [RMR] trauma (2011) orsakar trauma stort 
lidande, höga kostnader och invaliditet. Lennquist (2007) beskriver att vård av en enda patient 
med stort trauma kan kosta 2-3 miljoner kronor.  
 
Regionalt medicinskt råd trauma (2011) beskriver att i de flesta utvecklade länder är trauma 
den vanligaste dödsorsaken under livets första fyra årtionden. Sverige är ett relativt lugnt land 
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med förhållandevis trygga vägar och bilar samt hög grad av säkerhet på arbetsplatser vilket 
gör att frekvensen av stora trauman är lägre i Sverige jämfört med många andra länder. Detta 
leder till att sjukvårdspersonal får relativt liten erfarenhet av att omhänderta patienter som 
utsatts för stora trauman. Således kan detta innebära att det kan bli svårt att uppnå den 
kompetens och trygghet som krävs för att omhänderta svårt skadade (RMR trauma, 2011).  
 
Lennquist (2007) rapporterar att 10-15 % av de skadade som läggs in till följd av trauma har 
potentiellt livshotande skador och cirka 60 % avlider inom fyra timmar efter traumat. Inre 
blödningar och skallskador är de två vanligaste dödsorsakerna för de patienter som kommer in 
levande till sjukhuset. Många av dessa, även de mer svåra fallen, kan behandlas och räddas 
om rätt och snabb handläggning vidtas. Potentiellt livshotande tillstånd behandlas med 
operation och/eller intensivvård. Dödlighet i förhållande till skadans svårighetsgrad skiljer sig 
mellan olika sjukhus och beror på organisationen, utbildningen samt intresset för traumatologi 
(a.a.). 
 
 
Traumaverksamheten 
 
Organisationen kring traumavård har till uppgift att samordna alla delaktiga aktörer och 
resurser. En effektiv organisation är beroende av specialistutbildade utövare, tillgänglighet 
gällande diagnostisk och terapeutisk apparatur och specialistvård. Det traumasystem som 
tillämpas i respektive land eller region måste anpassas efter de lokala avvikelser som finns 
(Nathens et al., 2004). Organisation, kvalitetsuppföljning och utveckling bör styras av en 
traumakommitté som består av representanter från olika specialiteter (Lennquist, 2007).  
 
I Sverige är det av geografiska samt samhälls- och sjukvårdsstrukturella skäl svårt att 
centralisera traumaverksamheten till stora traumacentra vilket finns i t.ex. USA och 
Centraleuropa. Här måste även akutsjukhus utanför storstadsregionerna ha beredskap för 
omhändertagande (Lennquist, 2007). Enligt Iselius (2006) kan endast ett traumacentrum i en 
stor region innebära sårbarhet i sjukvården. För att upprätthålla kompetensen är det dock 
viktigt med en viss volym av traumafall. Iselius (2006) beskriver olika nivåer i traumavården 
som kan sammanfattas enligt följande: 
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 SOS alarm; prioritering och utlarmning av akuttransportfordon  
 Omhändertagande på olycksplats 
 Transport till sjukhus 
 Primärt omhändertagande på akutmottagningen i traumarummet (mottagande enhet för 
svårt skadade).  
 Röntgenundersökning och ställningstagande till vidare behandling som kan vara 
kirurgisk 
 Eventuell intensivvård och rehabilitering 
 
Vid stort trauma larmas traumateamet som vanligen består av kirurg, ortoped, anestesiolog, 
anestesisjuksköterska, två akutsjuksköterskor samt bakjouren som leder arbetet och tar snabba 
viktiga beslut utan att själv ingripa (Iselius, 2006). Vid behov av kirurgisk åtgärd kontaktas 
operationssjuksköterskan som förbereder och planerar inför operationen (Landstinget i 
Östergötland, 2011). Ett gott omhändertagande kräver en god organisation och tidsaspekten är 
av stor vikt (RMR trauma, 2011). 
 
På centra med hög frekvens av trauma sker utvärdering fortlöpande. Då analyseras felbeslut 
och tidsförluster som möjligen kunde ha undvikits. Uppföljningsmöten kring det som skett 
kan innebära förbättringar i operationssjuksköterskans och resterande vårdpersonals agerande 
och rutiner (Lennquist, 2007). 
 
 
Specifik utbildning 
 
Lennquist (2007) framhåller att kunskap kan vara helt avgörande i en situation där tidspress 
inte ger någon möjlighet till att konsultera annan specialkompetens. Behovet av utbildning för 
att bygga och behålla kompetensen är stort i Sverige där det är en relativt liten förekomst av 
trauma. Det råder även en struktur i Sverige där också icke-traumaspecialister måste ta hand 
om trauma. Kortbeek, et al. (2008) beskriver ett koncept för vidareutbildning inom 
traumatologi för läkare som kallas Advanced Trauma Life Support [ATLS]. Det tillämpas i 
över 50 länder och behandlar huvudsakligen det primära omhändertagandet samt är ett säkert 
sätt att handlägga traumapatienter (a.a.). Studier har visat att både akut omhändertagande och 
teoretiska kunskaper om traumavård ökar efter genomgådd ATLS utbildning (Douglas et al., 
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2010; Kortbeek et al., 2008). Speciellt personal med liten erfarenhet har nytta av utbildningen 
(Kortbeek et al., 2008). Regionalt medicinskt råd trauma (2011) beskriver att det finns 
särskilda kurser i traumatologi som är baserade på ATLS för vårdpersonal inom prehospital 
verksamhet och sjuksköterskor på akutmottagningen på traumaansvariga sjukhus (a.a.). 
 
 
Traumakirurgi 
 
Enligt Hoey och Schwab (2002) innebär operation på en svårt skadad patient inte bara 
behandling utan även ofta diagnostik. Det finns i många fall inte tid att mer specifikt kartlägga 
patientens tillstånd före operation vilket innebär att vissa skador upptäcks först under 
operationen. I det skedet är patienten kanske kritiskt dålig och tid för åtgärd är begränsad. 
Lennquist (2007) beskriver att skadans typ kan kräva att särskild teknik tillämpas. Tillgång till 
någon annans specialkompetens och andra resurser kan vara begränsad då många av dessa 
operationer utförs under jourtid. För operationsteamet finns det oftast inte tid att konsultera 
någon eller vänta innan åtgärder måste sättas in för att upprätthålla liv (a.a.).  
 
Vid mycket svåra skador är det motiverat att använda damage control vilket består av tre 
faser. Enligt Hoey och Schwab (2002) innebär konceptet att den primära kirurgin begränsas 
genom att endast tillämpa snabba och enkla åtgärder för att rädda liv och minska risken för 
svåra komplikationer. Temperaturen på operationssalen bör vara ungefär 27 grader. Patienten 
positioneras i ryggläge, får en urinkateter och steriltvättas från halsen till knäna.  
Den första fasen går ut på att: 
 
 Temporärt kontrollera blödning genom att tillfälligt få kontroll över blödning och 
packa med dukar. 
 Upprätthålla nödvändig genomblödning av organ med hjälp av shuntar.  
 Begränsa kontamination t.ex. stänga av öppnad eller punkterad tarm. 
 Ta bort skadligt läckage genom dränage. 
 
Därefter överförs patienten till intensivvården för fysiologisk optimering som varar cirka 24- 
36 timmar. Vid fas tre tillämpas den definitiva reparativa kirurgin vilken kan vara 
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tidskrävande, omfattande och innebär dessutom ett nytt trauma på patienten (Hoey & Schwab, 
2002). 
 
 
Stressreaktioner hos operationssjuksköterskor inom traumaverksamhet 
 
En enkätstudie visar att nästan hälften av operationssjuksköterskorna upplever stor stress när 
patienter avlider, vid press att arbeta snabbt och när utrustningen inte fungerar. En fjärdedel 
känner stor stress av att vara oförberedd inför procedurer och knappt en femtedel upplever 
stress vid akutkirurgi (Kingdon & Halvorsen, 2006). I en annan studie där 
operationssjuksköterskorna fick ranka 19 faktorer som leder till stress hamnade pressen att 
arbeta snabbt på första plats och utrustning som inte fungerar eller saknas på andra respektive 
tredje plats. Att vara oförberedd inför procedurer hamnade på fjärde plats (Vowels et al., 
2012).  
 
Studier visar att operationssjuksköterskor kan reagera negativt med t.ex. frustration och 
självtvivel efter traumaassocierade händelser på arbetsplatsen (Gillespie & Kermode, 2004; 
Jenkins & Michael, 2001). En sådan händelse kan även påverka gruppdynamiken i både 
positiv och negativ riktning. De flesta upplever negativa arbetsförhållanden men vissa erfar 
ökad team-building och att åtgärder sätts in (Jenkins & Michael, 2001). En studie pekar mot 
att operationssjuksköterskor verksamma inom traumakirurgi har liten risk för utmattning, är 
positivt inställda till arbetsklimatet på deras avdelningar och upplever liten till medelstor 
stress (Dogbey, 2008). Operationssjuksköterskor med liten erfarenhet tenderar att oftare 
reagera med stress (Gillespie & Kermode, 2004). Stress uppstår som en reaktion på obalans 
mellan belastningar och resurser att hantera dessa. Vid negativ stress är belastningarna större 
än resurserna. Resurserna består bl.a. av kunskap och färdigheter, stöd från andra, belöning 
vid ansträngning och känslan av säkerhet och kontroll (Socialstyrelsen, 2003). Samma 
händelse kan framkalla olika reaktioner hos olika personer (Bergh Johannesson & Lundin, 
2009). 
 
Socialstyrelsen (2003) fastställer att arbetsrelaterad stress som leder till psykisk ohälsa är ett 
stort samhällsproblem. Tillståndet utvecklas under lång tid och är ofta relaterat till arbetet, 
speciellt yrken med kontakt och ansvar för andra människor. Neddragningar och upprepade 
omorganisationer ses som stora yttre orsaksfaktorer. Schwam (1998) beskriver att 
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sjuksköterskor som kommer i kontakt med patienter som genomgått trauman löper risk att 
drabbas av en särskild typ av emotionell utmattning, compassion fatigue, som kan liknas vid 
posttraumatiskt stressyndrom. Sjuksköterskorna känner då medlidande i sådan grad att de 
själva drabbas av utmattning (Schwam, 1998). 
 
 
Stöd och coping för operationssjuksköterskan 
 
Bergh Johannesson och Lundin (2009) beskriver att det i samband med allvarliga händelser är 
viktigt med krisstöd d.v.s. medmänskligt, praktiskt, psykologiskt och socialt stöd vilket består 
såväl av stödinsatser från samhället som av insatser från det individuella nätverket. Vid 
krisstöd är det viktigt att främja känslan av bemästring eller coping och stärka den drabbades 
egna förmåga att hantera situationen. Chang, et al. (2006) beskriver att det finns flera olika 
slags coping och olika personligheter har olika strategier. Hos sjuksköterskor finns ett 
samband mellan god psykisk hälsa och copingstrategier som innebär att se saker från den 
ljusa sidan och inte ta dem alltför allvarligt. Sjuksköterskor som däremot använder 
undvikande eller självkontroll som copingstrategi tenderar att må sämre (a.a.).  
 
Wang, et al. (2009) påvisar i sin studie att sjuksköterskor verksamma inom akutkirurgi 
upplever stress vid stor arbetsbörda, litet stöd och dålig förberedelse. Copingstrategier för att 
hantera och reducera denna stress är främst problemlösande med ett optimistiskt synsätt. 
Genom användande av effektiva copingstrategier kan den negativa påverkan av 
arbetsrelaterad stress minskas. Av vikt är ett ledarskap som arbetar för detta. Även Laranjeira 
(2012) menar att arbetsledare och organisationen bör arbeta för att minska arbetsrelaterad 
stress. Det är även viktigt att personalen har kunskap om hur stress uppstår och bemästras 
med hjälp av copingstrategier för att vara bättre förberedda i potentiellt stressfyllda situationer 
(a.a.). 
 
Chang, et al. (2006) beskriver att främjande åtgärder för psykiskt välmående är gott stöd på 
arbetsplatsen, många antal yrkesverksamma år på arbetsplatsen samt lagom arbetsbelastning.  
Bergh Johannesson och Lundin (2009) menar även att sjuksköterskor kan använda sin 
kompetens och rutin som skydd mot stora emotionella påfrestningar i arbetet. Ibland kan en 
oväntad händelseutveckling eller personlig detalj göra att den professionella distansen fallerar 
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och starka psykiska reaktioner uppstår. Långtidseffekter av detta undviks genom träning, 
förberedelse av arbetsuppgifter och god uppföljning (Bergh Johannesson & Lundin, 2009).  
 
Traumavårdens organisation i Sverige skiljer sig från den utomlands (Lennquist, 2007). Det är 
således svårt att göra enkla översättningar av utländska undersökningar och kan ses som 
värdefullt att ta reda på hur situationen ser ut på en traumakirurgisk enhet i Sverige utifrån  
operationssjuksköterskans perspektiv. 
 
 
Syfte 
 
Syftet med studien var att belysa hur operationssjuksköterskor verksamma inom 
traumakirurgi upplever och hanterar sitt arbete. 
 
 
Metod  
 
 
Forskningstradition och valt undersökningsinstrument 
 
För att kunna utforska och få förståelse för hur det är att arbeta inom det specifika området 
samt ge informanterna möjlighet att med egna ord beskriva sina upplevelser och sin situation i 
yrket gjordes en kvalitativ intervjustudie. I studien tillämpades induktiv ansats som innebär att 
studien inte är förankrad i en tidigare vedertagen teori och dataanalysen skedde 
förutsättningslöst utan antaganden om att vissa fenomen skulle föreligga (Davidsson & Patel, 
2003; Polit & Beck, 2008). En semistrukturerad intervjuguide användes för att ge öppna 
svarsmöjligheter men samtidigt säkerställa att alla områden studien skulle belysa verkligen 
berördes (Jakobsson, 2011). Analysen skedde med kvalitativ innehållsanalys vilket lämpar sig 
väl för semistrukturerade intervjuer (Burnard, 1991). 
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Förförståelse 
 
Förförståelsen beskrivs som forskarens kunskap, föreställning eller erfarenhet från det område 
som studeras (Olsson & Sörensen, 2007). Vår kunskap inom området är hämtad från 
litteratursökning till studiens bakgrund samt föreläsningar i traumakirurgi och akut 
omhändertagande. Egen erfarenhet från området saknas då ingen av oss har arbetat inom 
traumaverksamhet. Vi har arbetat som allmänsjuksköterskor på urologisk samt ortopedisk 
vårdavdelning. Nära relation till deltagarna saknades. Under datainsamlingen och 
dataanalysen strävade vi efter medvetenhet om vår förförståelse för att minimera dess 
påverkan på resultatet och informanternas berättelser. Enligt Olsson och Sörensen (2007) är 
det viktigt att intervjuaren inte påverkar informanten med sina egna tankar utan bör vara 
neutral men ändå lyhörd till det som sägs. Intervjuguiden är formulerad utifrån syftet och 
frågorna till informanterna ställdes på ett neutralt sätt för att inte inverka på svaren. 
 
 
Urval av undersökningsgrupp 
 
Enligt Bjerneld, et al. (2004) kan det ta två år att uppnå säkerhet i sin yrkesroll. Med detta i 
åtanke sattes inklusionskriteriet att operationssjuksköterskorna skulle ha varit 
yrkesverksamma i minst två år och ha varit med om minst ett stort trauma. 
Operationssjuksköterskorna kunde arbeta såväl dag som nattskift. Enligt Kvale och 
Brinkmann (2009) är det inte antalet informanter som är det väsentliga utan att intervjua så 
många som behövs för att få svar på syftet. Antalet informanter kan vara 5-25 st, det är bättre 
med färre intervjuer med mer tid till förberedelser och analys än ett högt antal deltagare (a.a.). 
Önskat antal informanter till denna studie var åtta till tio.  
 
Val av sjukhus och operationsavdelningar gjordes genom strategiskt urval. Studien 
genomfördes i ett landsting i södra Sverige på två stora sjukhus. Fyra operationsavdelningar 
med inriktningar där traumavård traditionellt förekommer kontaktades för medgivande att 
genomföra studien. Av dessa gav alla sitt medgivande men på en av avdelningarna ville ingen 
informant delta 
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Datainsamling 
 
Efter godkännande från verksamhetschefen inom respektive områden kontaktades 
enhetschefen som i sin tur valde ut, eller själv fungerade som, mellanhand på avdelningen. 
Mellanhanden förmedlade informationsbrev och samtyckesblanketter till de 
operationssjuksköterskor som uppfyllde studiens inklusionskriterier. De tillfrågade fick 
betänketid i upp till en vecka innan ställningstagande till deltagande. I informationsbrevet 
presenterades två alternativ; antingen meddela sitt beslut direkt till författarna och skriva 
under samtyckesblanketten före intervjustart eller signera samtyckesblanketten och överlämna 
den i ett förslutet kuvert till mellanhanden, som sedan överlämnade kuverten till författarna. 
Deltagarna ombads ge förslag på tid och plats för intervju. På två avdelningar avsattes tid för 
intervju på informanternas arbetstid och där var det de operationssjuksköterskor som 
uppfyllde inklusionskriterierna, kunde tänka sig att delta och var tillgängliga vid den tiden 
som deltog i studien. På de andra avdelningarna fanns endast möjligheten att genomföra 
intervjuer på informanternas fritid och där var det svårt att finna deltagare. På en av dessa 
avdelningar gjordes ett besök där studien presenterades. Besöket varade i 150 minuter och 
resulterade i att två operationssjuksköterskor som uppfyllde inklusionskriterierna anmälde 
intresse att delta och inkluderades i studien. Urvalsprocessen resulterade i totalt nio intervjuer 
med fyra, tre samt två informanter på respektive avdelning. 
 
Innan intervjustart upprepades kort studiens syfte, informationsbrevets innehåll och 
information om valfritt deltagande. Intervjuerna tog mellan 30-55 minuter och en informant 
samt två intervjuare deltog. En intervjuare ställde huvudfrågorna och båda två kom med 
följdfrågor. Rollen som huvudintervjuare växlade. Under intervjuerna eftersträvades en 
förtroende- och tillitsfull situation (Davidsson & Patel, 2003; Kvale & Brinkmann, 2009). 
Intresse och förståelse visades för informanten och ett etiskt korrekt förhållande med gott 
bemötande eftersträvades. Intervjun inleddes med några neutrala frågor rörande 
informanternas bakgrund och avslutades med möjligheten att göra tillägg. Under intervjuerna 
användes en intervjumall med färdiga frågor och stödfrågor med utgångspunkt i studiens syfte 
(se bilaga 1). Om ett svar behövde förtydligas ställdes följdfrågor som t.ex. ”Vad anser du 
om…”, ”Berätta mer om…” (a.a.). Intervjuerna spelades in, ljudfilerna överfördes och 
bevarades på en dator med lösenord. En pilotintervju genomfördes med en 
operationssjuksköterska med erfarenhet av akutkirurgi, inga ändringar behövde göras efter 
den. 
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Dataanalys 
 
Intervjuerna transkriberades ordagrant och analyserades utifrån Burnards (1991) 
innehållsanalys som innebär en analysprocess i 14 steg vilka är utformade för 
semistrukturerade intervjuer. Den ger en detaljerad och systematisk förteckning av kategorier 
och teman som tas upp. Den transkriberade texten tolkades även på ett djupare plan för att få 
fram den underliggande meningen, vilket görs vid latent innehållsanalys (Burnard, 1996; Polit 
& Beck, 2008).  
 
Analysprocessen innebar att efter varje intervju avsattes tid för minnesanteckningar, efter 
transkribering lästes utskrifterna igenom ett flertal gånger och genom s.k. öppen kodning 
förkortades meningarna men kärninnehållet behölls (Burnard, 1991). Därefter delades 
innehållet upp i underkategorier och huvudkategorier. Arbetet med transkribering delades upp 
i två delar. Den person som transkriberade vissa intervjuer lyssnade och läste igenom 
transkriberingen av de övriga. Fram till steg sex skedde transkriberings- och 
kategoriseringsarbetet på olika håll. Under ett möte togs sedan gemensamma underkategorier 
och huvudkategorier fram. Vid omläsning av data kontrollerades att kategorierna verkligen 
var representativa för innehållet. Kontroll gjordes för att säkerställa att allt material fanns 
företrätt i kategorierna, varefter materialet sammanställdes, sammanfattades och kopplades till 
befintlig litteratur i ämnet (a.a.).  
 
Två undantag avseende steg sex och elva gjordes. Kategoriseringen genomfördes av två 
personer var för sig vilket innebär en ändring i steg sex. Steg elva, som innebär att 
representativa citat från kategorierna väljs ut och mejlas till informanterna, genomfördes inte.  
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Nedan ges exempel på tolkningsprocessen: 
Transkriberad mening Öppen kodning Underkategori Huvudkategori 
…när det har varit 
väldigt tragiska saker 
som har hänt så har vi 
samlats och så har man 
tagit en debriefing om 
vad som har hänt och 
varför det hände och lite 
så här 
Vid tragiska händelser 
samlas personalen för en 
debriefing 
Betydelsen av stöd Stödja sig på resurserna 
Och då ringde det i 
telefonen, akuttelefonen 
och sa att vi har en 
knivskadad patient som 
kommer in. 
Via akuttelefonen 
meddelades att en 
knivskadad patient 
kommer 
Beredskapen Kontroll under 
traumaförloppet 
Kanske lite samma men 
det är alltså just 
samarbetet med 
undersköterskorna här är 
ju jätte jättebra. 
Samarbetet med 
undersköterskorna är bra. 
Teamet Samarbetets betydelse 
 
 
Etiska avvägningar 
 
Innan urvalet av informanter påbörjades inhämtades medgivande från berörda 
verksamhetschefer samt utlåtande från Vårdvetenskapliga etiknämnden [VEN]. I studien togs 
hänsyn till information-, samtycke-, konfidentialitet- och nyttjandekrav i enlighet med 
Helsingforsdeklarationen (WMA, 2008). Information som tog upp studiens syfte, 
konfidentialitet, deltagandefrihet samt att när som helst utan angiven anledning kunna avbryta 
sitt deltagande gavs skriftligt i ett informationsbrev samt muntligt innan varje intervjustart. 
Innan intervjun godkände informanten sitt deltagande i studien genom underskrift av 
samtyckesblankett. Informanterna blev även informerade om att de kunde hoppa över någon 
av frågorna utan att ange orsak. Informanterna gavs möjlighet att själva välja intervjuplats 
annars erbjöds ett enskilt rum i anslutning till avdelningen alt. på universitetet. I de fall 
undersökningen genomfördes på arbetsplatsen fanns en risk att arbetskollegorna kunde få reda 
på vem som intervjuades.  
 
Intervjuerna spelades in på lösenordskyddad mobiltelefon. Efter intervjuerna överfördes 
inspelat material till lösenordskyddad dator på privat adress och raderades från telefonen. 
Ingen utomstående var inblandad i förvaring, transkribering eller dataanalysprocessen vilket 
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medförde att ingen som inte varit närvarande vid intervjun fått tillgång till materialet i sin 
helhet. När studien blivit godkänd raderas alla ljudfiler från datorn och det transkriberade 
materialet förstörs.  
 
 
Resultat 
 
 
Ingress 
 
Dataanalysen resulterade i tre huvudkategorier och tio underkategorier vilka presenteras i 
nedanstående tabell. Betydelsen av stöd liksom vikten av gott samarbete lyftes som viktiga 
punkter i intervjuerna och erfarenhet har stor betydelse i arbete inom trauma. Det finns 
skillnader mellan att arbeta dag, natt och helg vilket återspeglas i nästan alla kategorier. 
 
Tabell över huvudkategorier och underkategorier. 
Huvudkategori Underkategori 
 
 Stödja sig på resurserna 
 
- Vikten av inarbetade rutiner  
- Hur kunskapen om trauma inhämtas  
- Försvårande omständigheter vid trauma 
-Betydelsen av stöd 
 
Kontroll under traumaförloppet  
-Beredskapen 
-Hur situationen hanteras 
-Känslor och tankar vid traumakirurgin  
 
Samarbetets betydelse 
- Teamet 
- Kommunikationen på salen 
- Påverkan av plats och personalmängd 
 
 
Bakgrundsfakta 
 
Tiden informanterna hade varit färdiga som operationssjuksköterskor varierade mellan 5- 27 
år. Antal yrkesverksamma år på avdelningen varierade mellan 2- 22 år, medelvärdet var 11 år. 
Informanterna hade ofta svårt att minnas exakt hur många stora trauman de varit med om. 
Vissa uppskattade dem till ungefär ett om året och andra till ett i månaden. Bland de 
vanligaste fallen som togs upp var misshandel i form av knivskador, trafikolyckor och 
aortaaneurysm. Det var vanligt att minnena handlade om tragiska olyckor som rörde barn eller 
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hade blivit uppmärksammade i media. Olyckorna hade ofta inträffat på morgonen, kvällen 
eller natten på någon högtid som jul eller nyår. 
 
 
Stödja sig på resurserna 
 
Vikten av inarbetade rutiner 
 
Informanterna återkommer ofta till värdet av en tydlig struktur och anser att det finns i 
nuläget men att den alltid går att förbättra. Det finns rutiner för hur trauma ska handläggas 
och tydliga roller gällande vem som ska göra vad.  
 
/…/ jag tycker att det fungerar just med det här när patienten är på väg, vem 
som ringer, vem som gör det och vem som gör andra saker och det är så 
inarbetat så det funkar, jag tycker det funkar bra.(1) 
 
I intervjuerna framgår det även att WHO’s checklista brukar användas och ses som en god 
rutin som genomförs inför varje operation oavsett akut eller ej. Det finns även tydliga 
manualer i händelse om stora trauman uppstår i samhället vilket då leder till ökat patientflöde 
till operationsavdelningen. Det beskrivs att operationsavdelningarna ser olika ut, ett 
organisationssätt som innebär indelning i olika sektioner, däribland trauma, som arbetar för att 
förbättra verksamhetsområdet lyfts som positivt. I sektionerna ingår även 
operationspersonalen. Det finns även uppfattningar om att strukturen kan göras bättre genom 
att se över arbetsmoment som kan förbättras och på så sätt spara tid.  
 
I intervjuerna framkommer det tydligt att rutinerna på de olika arbetspassen på dygnet skiljs 
åt. På dagen är det en koordinator som tar emot samtalet om trauma. På jourtid är det 
operationslaget, oftast operationssjuksköterskan eller undersköterskan, som har akuttelefonen. 
De tar då emot samtalet och måste samordna situationen. Problem kan uppstå om de står mitt 
uppe i en annan operation när samtalet kommer. 
 
Vi kan ju mycket väl stå på två operationer och kommer det då upp en tredje, då 
har vi naturligtvis problem. Så det är… likadant hur man ska få fatt i mer folk. 
Det är någonting som man inte gärna diskuterar eller tar på allvar. Vem ska 
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skaffa in mer folk? Därför att vi är ju upptagna med vad vi sysslar med så vi kan 
ju egentligen inte släppa och börja sitta och ringa runt efter listor.(6) 
 
 
Hur kunskapen om trauma inhämtas 
 
Informanterna berättar att det inte finns någon särskild traumautbildning eller kurs för 
operationssjuksköterskor och uttrycker inte heller behov för det i dagsläget. Det framkommer 
att den specifika kunskapen inhämtas på specialistutbildningen och främst vid introduktionen 
som ny på avdelningen. Informanterna hade inte velat vara med om traumafall som ny utan 
anser att det krävs gedigen upplärning samt en del erfarenhet för att komma in i rutinerna på 
avdelningen, känna kollegorna och uppnå säkerhet i rollen som operationssjuksköterska. Det 
framgår att ett viktigt träningsmoment inför traumakirurgi är att vid elektiv kirurgi försöka få 
upp snabbheten, effektivisera arbetet och få in rutinerna.  
 
Så att man hela tiden strävar åt att bli snabbare och ha alla grejer och 
reflektera vartefter. Vad hade jag kunnat gjort bättre? För har man en sådan 
syn inför varje elektiv operation så tjänar man på det när man kommer till dem 
akuta.(2) 
 
Informanterna berättar att det förekommer att läkarna berättar om traumaskador och 
traumafall med exempel hämtade ur verkligheten på studiedagar. Det ses som lärorikt att få 
veta hela patientförloppet och kunna dra lärdom från tidigare fall. 
 
 
Försvårande omständigheter vid trauma 
 
I intervjuerna framgår att det emellanåt finns resursproblem med lite personal, speciellt på 
jourtid. Informanterna beskriver en känsla av att vara utlämnad vid trauma på natt- och 
helgtid då det bara finns ett narkoslag, operationslag, jour och bakjour. Det finns även 
problem med några av operationssalarna som är små, slitna och dåligt anpassade. Bättre 
ventilation och belysning efterlyses. Personalen måste ibland flytta på saker för att komma åt 
patienten. Det framgår att röntgen på sal kan behövas och det finns i dagsläget på vissa av 
salarna. 
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De är små, tungarbetade, gammal utrustning, dålig belysning. Den som vi har 
som kallas akutsal den har den sämsta operationsbelysningen t.ex. värmen på 
salen, vi som står vid såret har 10 grader varmare än de som står utanför.(8) 
 
Återkommande inslag i intervjuerna är att informanterna ser större risk för blodsmitta vid 
trauma och skyddar sig extra noga med t.ex. visir, heltäckande mössa och dubbla handskar. 
Det förekommer rutiner om att testa elektiva patienter för blodsmitta men vid traumafall hinns 
inte det med.  
 
Men i akuta situationer så är risken större att få en stickskada eller en 
skärskada. Man är försiktig men det finns alltid en risk där.(7) 
 
 
Betydelsen av stöd  
 
Det framgår att informanterna kan bli upprörda efter ett trauma eller en tragisk händelse. 
Behovet av stöd upplevs främst när operationen gått dåligt, patienten dött eller när det är ett 
barn som drabbats. 
 
Men det senaste stora traumat jag stod på, det tog nog…det tog nog mer än det 
faktiskt gjort de andra gångerna just för att det var ett barn i mina barns ålder. 
Det var en tragisk olycka som liksom det var i princip kört redan från början.(3) 
 
Återkommande i intervjuerna är att stöd är viktigt för att ventilera tankar och känslor. Det 
finns i synnerhet stort stöd att hämta bland arbetskamraterna. Det är vanligt att personalen, 
främst operationssjuksköterskan och undersköterskan, har ett informellt ventilerande samtal 
efteråt om vad som hänt. 
 
Och sen är vi ju väldigt, ja vi är väldigt stöttande i vår arbetsgrupp så att man 
behöver aldrig känna att man inte vågar ta upp och diskutera någonting som 
man tycker är läskigt.(1) 
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Det framkommer att det finns ett behov av stöd direkt efter operationen, vilket ofta blir ett 
informellt samtal kollegor emellan. Det kan även finnas behov att ventilera en tid efter 
operationen när allting lagt sig och händelsen hunnit sjunka in. Det är inte alltid lätt att själv 
se sitt behov av stöd direkt efter händelsen utan det kan komma senare. Det finns även andra 
sätt att söka stöd, t.ex. i hemmet eller reflektera själv över det som skett efter arbetspassets 
slut på vägen hem. Det är att få utlopp för sina känslor, inte alltid responsen som är det 
viktiga. 
 
Jag kan gå hem och kräka över min man och han säger ’ja hm ja hm’. Ja men 
det är liksom, man jobbar i en helt annan värld. Men det blir liksom ingen 
vidare diskussion men man kan få det ur sig men jag behöver aldrig försvara 
eller ta ställning eller någonting.(2) 
 
Informanterna uttrycker att det är lättare att själv bearbeta svåra händelser med mer erfarenhet 
i yrket. Informanterna kan även söka stöd hos närmsta chef.  
 
Det är ofta kirurgen eller den närmsta chefen som initierar formellt stöd i form av debriefing. 
Exempel ges vid ett trauma på natten då chefen hört av sig angående det som hänt och om det 
finns behov av debriefing. Men det finns även uppfattningar som visar på det motsatta, att 
informanterna eller annan personal själva får ta initiativ till stöd och ibland behöver de kämpa 
för att få det. Det beskrivs att vid debriefing är det operations- och anestesipersonalen som 
varit inblandade i traumafallet som deltar, samtalar, går igenom vad och varför det hände. 
Samtalet handlar även om hur saker kan förbättras. Debriefingen är frivillig och sker vanligen 
på arbetstid. Informanterna säger sig uppskatta om kirurgen närvarar men så är inte alltid 
fallet. Ibland finns funderingar kring hur det går för patienten postoperativt och då är det 
kirurgen som kan ge svar. Trots att informanterna inte alltid väljer att delta på debriefing 
tycker de det är bra att stödet finns. 
 
Om man säger, vi blir ju erbjudna debriefing. Det är frivilligt, det gör man om 
det är något man känner för. Känner jag inte för att sitta där och gråta i 
gruppen så kan jag ju prata själv med doktorn eller så.(3) 
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Informanterna berättar att debriefing eller återkoppling görs på hemavdelningen men behov 
till det kan även finnas vid insatser på andra avdelningar tillsammans med den personalen för 
att få deras perspektiv på samma situation.  
 
 
Kontroll under traumaförloppet 
 
Beredskapen 
 
Informanterna berättar att förvarningen om trauma kommer via ett samtal från jouren. Det 
varierar hur lång förberedelsetid operationspersonalen får, allt från sekunder till timmar. 
Ibland kan patienten redan befinna sig på sjukhuset, t.ex. på röntgen och plötsligt ha 
försämrats i sitt tillstånd. Det framkommer att det hänt att det plötsligt ringt vid slussen och 
att en traumapatient då kommit helt utan förvarning. En motsatt skildring är när patienterna 
kommer från angränsande landsting då förvarningen ofta kommer i god tid. Den senaste tiden 
har dock rutinerna förbättrats och förvarningen kommer innan patienten anländer. Det 
beskrivs att jourens information varierar men ofta består den av skadans omfattning och vad 
som har hänt. Jouren berättar även om traumapatienten finns på en annan avdelning och om 
operationsteamets insatser behövs där. Det är inte alltid personnummer finns. Informanterna 
menar att namn och personnummer är av mindre relevans i en akut situation men är ändå 
önskvärt för att kunna ge patienten ett gott bemötande.  
 
Så det kan variera från allt från gatan, alltså ingen information alls, till hur 
mycket som helst. Det kan vara patienter som har varit inneliggande och 
plötsligt kraschar eller så där. Det varierar från gång till gång.(4) 
 
Det är olika hur mycket information informanterna anser att de behöver om patienten, 
erfarenhet tenderar att göra att mindre information behövs. Vidare uttrycks att det viktigaste 
att få veta är vilka skador som finns, när och var de ska åtgärdas, var patienten befinner sig 
samt om den kommer direkt till operationsavdelningen. Det finns förberedda akutvagnar med 
bl.a. klädset och akutgaller som personalen direkt går och hämtar vid traumalarm. Så mycket 
som möjligt görs innan patienten anländer, t.ex. förberedelse av operationssal, operationsbord, 
plocka fram nödvändiga extra instrument, teknisk utrustning och ta fram röntgenbilder. Det är 
inte alltid klarlagt vilken utrustning som behövs.  
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Hur situationen hanteras 
 
I intervjuerna framgår att det är viktigt att komma igång snabbt vid ett stort trauma men det är 
även viktigt att behålla lugnet och veta vad som ska göras. All fokus ligger på patienten. 
Informanterna beskriver att de vid akuta förlopp försöker vara osterila så länge som möjligt 
för att kunna hjälpa till med andra sysslor. De är gärna med vid positioneringen men det hinns 
inte alltid med, ibland står de och dukar upp instrument när patienten anländer till 
operationssalen. Patientens hår avkortas vid behov, steriltvätt och drapering sker precis som 
vid elektiv kirurgi men görs snabbare vid trauma. Ibland kan det vara så bråttom att 
steriltvätten inte hinns med och steriliteten nedprioriteras.  
 
Och då fick vi förbereda för patienten, ta emot den här patienten och i vaket 
tillstånd fick man börja tvätta, man klipper kläderna, man tvättar så gott det 
går.(9) 
 
Jag hade en kollega som sa ’hellre en osteril patient, en levande patient, än ett 
sterilt lik’. Och ibland, när det är extremt så får man överväga det.(7) 
 
När det är mycket bråttom kan instrumenteringen ske direkt ur instrumentgallret. Ibland 
hinner inte patienten flyttas över till operationsbordet utan operationen utförs på 
ambulansbritsen. Informanterna menar att det inte alltid går att följa läroboken utan det är 
viktigt att kunna läsa av situationen och improvisera. Erfarenhet gör det lättare att våga ta 
egna initiativ och improvisera vid livshotande situationer. En vanlig beskrivning är att mer 
improvisation krävs vid traumakirurgi jämfört med elektiva operationer. 
 
Det är likadant, alltså en inklädning blir en improvisation. Ja ibland blir det så. 
Du har inte den platsen på som du vill klä och snittet ser inte klokt ut…ja, 
improvisation. Du får klippa och klistra och lappa och göra det bästa av 
situationen. Fantasi.(3) 
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Känslor och tankar vid traumakirurgin 
 
I intervjuerna uttrycker informanterna att tidsuppfattningen försvinner vid traumakirurgin. En 
vanlig upplevelse är att tiden går fort, en operation som pågått i flera timmar kan upplevas 
som mycket kortare. En annan upplevelse, som visar det motsatta, är att 20 minuter känns 
som flera timmar. Informanterna berättar även att de egna behoven sätts åt sidan och märks 
inte av under operationen utan kommer först efteråt i form av trötthet och hunger.  
 
/…/ man blir väldigt trött och tänker jösses, var tog de här timmarna vägen. 
Och det, liksom, hur förklarar man…man tänker inte på tiden.(8) 
 
En vanligt förekommande upplevelse är adrenalinpåslag med ökad puls och fokusering. Flera 
informanter beskriver att de får en kick vid traumasituationer, vet vad de ska göra, arbetar 
snabbare men upplever ingen negativ stress. Traumasituationerna beskrivs som positiva 
utmaningar i arbetet. Det framkommer även att det är viktigt att hålla fokus på det som ska 
göras, inte på vad som hänt patienten, annars ökar risken för emotionellt engagemang vilket 
det inte finns tid till i den akuta situationen och kan vara tärande i längden.  
 
Under operationen kan tankar på patientens integritet uppkomma, att denne är i en utlämnad 
position. Andra tankar som kan uppstå är att det inte går att göra mer eller att operationen inte 
kommer ge patienten ett värdigt liv efteråt och att det inte är säkert att denne i efterhand 
kommer vara lycklig.  
 
För ibland kan man känna lite så att, jag ska inte säga meningslöst, alla har rätt 
till en chans. Men ibland kan man tänka det vad blir det av detta? Varför står vi 
här och gör allt detta när vi vet att patienten kommer hamna som….på ett 
rehabiliteringshem någonstans under väldigt lång tid. Och frågan är om det ens 
kommer gå att göra något.(3) 
 
Informanterna beskriver även att tankar på de anhöriga kan uppkomma, att det som görs 
delvis är för deras skull. Om patienten avlider tvättas denne av och görs i ordning för de 
anhörigas skull. En känsla av oro kan infinna sig över att ha missuppfattat, förberett fel eller 
att någonting händer patienten p.g.a. ett misstag informanten gjort. Informanterna är dock 
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generellt nöjda med sina insatser vid trauman. De uttrycker att efter en lyckad 
traumaoperation känns det bra att ha räddat liv på en människa som har livet framför sig, det 
ger en känsla av stolthet. 
 
Och sedan den här tillfredsställelsen efteråt att liksom ja, vi redde ut det här. 
Det är värt mycket när man går hem på dagen.(8) 
 
Det framkommer att det är vanligare att operationssjuksköterskan är mer kritisk till sina 
insatser i början av karriären. Med mer erfarenhet ökar benägenheten att vara nöjd med sitt 
arbete och åstadkommanden. Vidare beskrivs att känslan av att informanten, tillsammans med 
arbetskamraterna, gjort sitt bästa är viktig. 
 
 
Samarbetets betydelse 
 
Teamet 
 
Det framkommer tydligt att teamarbetet anses vara någonting som både fungerar extra bra och 
ses som extra viktigt vid traumakirurgi. Under operationen beskrivs ett tätt samarbete mellan 
kirurg, operationssjuksköterska, undersköterska och narkosteamet. Likaså att snabba beslut 
ibland måste tas mellan teammedlemmarna. Arbete över yrkesgränserna ses som positivt både 
för samarbetet och för att arbetet med traumapatienten ska gå smidigare.  
 
/…/ det gör ingenting att du är doktor och sätter kateter. Bara patienten får en 
kateter. Just att man kan gå över gränserna. Det tycker jag är jätteviktigt. Jag 
menar det spelar inte mig någon roll om det är jag eller min undersköterska 
som sätter diatermiplattan, bara den kommer dit.(2) 
 
Informanterna berättar att det goda samarbetet även är beroende på vilka personer som arbetar 
tillsammans. Samarbetet underlättas om teammedlemmarna känner varandra och vet hur de 
arbetar. Informanterna som arbetar nattskift återkommer ofta till att de trivs väldigt bra på 
natten. Arbetslaget har lärt känna varandra, är sammansvetsade och brukar hjälpa varandra 
över yrkesgränserna.  
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Jag trivs väldigt bra på natten, där är ett väl inarbetat team av lugna, sansade 
människor.(1) 
 
Läkaren har enligt informanterna betydelse för stämningen på salen. En lugn och sansad 
doktor gör att arbetet flyter på bättre.  
 
Jag kan stå på en operation som är skitstressig, det är grejer överallt men är 
bara doktorn lugn ja, då funkar det. Har jag en doktor som står och stampar 
medan jag ska koppla borren, alltså då går det inte att koppla ihop. Det är ju då 
allting fallerar.(5) 
 
Även teammedlemmarnas erfarenhet har betydelse för hur samarbetet fungerar. Exempel ges 
på att en oerfaren doktor inte alltid vet vad den ska göra vilket kan vara stressande för 
operationssjuksköterskan som undrar om doktorn verkligen kan reda ut situationen. 
Informanterna tar även upp att mindre erfarna doktorer inte alltid har den backup som de kan 
behöva under jourtid. För att ge samarbetet goda förutsättningar framkommer vikten av att 
släppa prestigen, vara ärlig om sin erfarenhet och ställa frågor vid osäkerhet. 
 
 
Kommunikationen på salen 
 
I intervjuerna framgår det att trauman kan upplevas dramatiska men att det ändå ofta är låg 
ljudnivå på operationssalen. Eftersom alla vet vad de ska göra och fokusera på i den akuta 
situationen kan pratet minskas och endast de mest väsentliga frågorna ställas. Informanterna 
berättar att när operationen övergår till ett lugnare skede och den värsta faran är över kan 
kirurgen komma med mer information om vad som hänt. Det uppskattas när läkaren är tydlig 
med att berätta vad som behövs, annars måste de själva fråga. Erfarenhet underlättar vad som 
är relevant att fråga om.  
 
Det är ju alltid bra om doktorn är kommunikativ och själv säger saker som är 
viktiga utifrån vårt arbete eller för det han vill ha hjälp med. Men gör han inte 
det så måste man själv fråga och det är ju, det kan man bara genom erfarenhet. 
Alltså då vet man att ställa, liksom lagom…de frågorna man behöver för att 
  25 
klara det här akuta, som man behöver veta. Och då håller man sig till dem, det 
andra får man ju låta vara.(4) 
 
Det framgår att det är viktigt att delegera ut uppgifter t.ex. till undersköterskan. Informanterna 
uttrycker att det finns en tyst kommunikation mellan operationssjuksköterskor och 
undersköterskor. I dessa fall vet undersköterskan operationsgången och kan förutse vad 
operationssjuksköterskan behöver utan att muntligen fråga. 
 
Det förekommer även att personal ibland kan tala i mun på varandra under traumasituationer 
och att det då kan vara svårt att göra sin röst hörd. Det framgår även att samtal personal 
emellan kan bli bitska och onödiga kommentarer kan uppkomma. Det ger dålig stämning men 
informanterna har förståelse för osämjan då trauman kan vara hektiska situationer som lätt ger 
upphov till irritation. Det är även vanligt att personen i efterhand ber om ursäkt för den 
snäsiga kommentaren. 
 
Jag har säkert också slängt till någonting eller fräst till någonting till någon vid 
något riktigt akut men, men faktiskt är att när det har varit sådana tillfällen så 
tycker jag nog att folk här överlag är duktiga på att säga ’ursäkta, det var inte 
meningen att snäsa till, jag blev bara väldigt stressad’.(3) 
 
Vid operationer då det uppdagas att patientens liv inte kan räddas skildras det att kirurg och 
anestesiolog brukar diskutera sinsemellan och ibland involveras även övrig personal angående 
om alla känner att de gjort tillräckligt och om det känns ok att avsluta operationen. 
Kommunikationen på jourtid är enligt informanterna mer direkt då det är mindre personal 
som arbetar och har lärt känna varandra väl. Kommunikationen ses som ett område som 
ständigt kan förbättras. 
 
 
Påverkan av plats och personalmängd 
 
Samarbetet vid operationsinsatser på andra avdelningar skildras som någonting som kan 
förbättras. I intervjuerna uttrycks att det kan bli mycket folk kring traumapatienten och att 
mycket folk inte alltid resulterar i gott resultat. Flera informanter ser problem när trauman 
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kommer på dagtid jämfört med nattetid för då är det mer folk som är iblandade, vilket gör det 
mer rörigt i den akuta situationen och saker och ting tar längre tid.  
 
/…/ fler människor innebär inte att det fungerar bättre, snarare tvärtom, ju fler 
ju sämre för då tror den att den har gjort det och den tror att den ska göra det 
och är man bara ett team, det vill säga operationsteam, anestesiologteam så vet 
var och en vad den ska göra.(2) 
 
Det beskrivs även att det är många studenter, studiebesökare eller annan personal som vill 
titta på under operationen och egentligen inte fyller någon funktion. Informanterna har 
förståelse för att studenter behöver se trauman i lärandesyfte men uttrycker att det borde 
finnas en gräns för hur många som får vistas på salen. En återkommande åsikt är att för 
mycket folk försvårar arbetet och kan stå i vägen. Det blir även otydligt vem som arbetar och 
vem som bara tittar på. 
 
Ibland får personalen larm om att de behövs på andra avdelningar och i vissa fall kommer 
operationsteam från andra avdelningar till informanternas arbetsplats. På den egna 
avdelningen skildras arbetet som mer effektivt och alla vet oftast vad de ska göra. I en del 
intervjuer beskrivs samarbetet som mycket bra när det är flera operationsteam på salen. 
Arbetet flyter på, det blir en speciell stämning där fokus ligger på patienten och alla berättar 
vad de gör. Det är ofta små ytor att arbeta på men de olika operationslagen bereder plats för 
varandra. 
 
På något sätt så alla vill patienten väl…så att det, det fungerar, det flyter på. 
Alltså det är svårt att förklara men det blir en speciell stämning och alla 
fokuserar på patienten och patientens bästa och man är väldigt noggrann med 
att säga nu är vi här, vi har kommit så här långt, kan vi komma till här, nu 
måste vi ta här, det är lite så bråttom, så ja, så flyttar alla sig och så ställer man 
sig så att alla kan jobba liksom parallellt.(1) 
 
Det finns även uppfattningar som visar på det motsatta. Vissa informanter upplever att när 
insatser behövs på andra avdelningar, främst på akuten, är det ofta mycket ny personal som 
inte känner varandra. Det kan bli kaotiskt och vara svårt att kommunicera. Det kan vara svårt 
att göra sin röst hörd och få kontakt med sitt operationsteam bland allt folk vilket kan skapa 
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en känsla av maktlöshet. Det framkommer även att operationssjuksköterskan inte alltid får 
någon rapport på plats utan själv får ta reda på vad som måste göras genom att lyssna på 
doktorernas diskussion. Det kan även uppstå konflikter om vem som ska styra och ta 
avgörande beslut i och med att det är många inblandade i situationen. Informanterna berättar 
att det i enstaka fall har förekommit att en sjuksköterska haft en samordnande roll på akuten 
och då har samarbetet fungerat bättre. Situationen på akuten kan förklaras på följande sätt: 
 
Och då kan det vara väldigt, väldigt mycket människor och man vet inte vilka de 
andra är. Och där tycker jag det kan brista i kommunikation, alltså det blir 
väldigt mycket tjafs om vem som ska bestämma och vem som ska styra och 
avgöra och vad som ska göras och sådär.(9) 
  
Det beskrivs att vid arbete på annan operationsavdelning får operationssjuksköterskan ibland 
stort ansvar om den andra sköterskan är mindre erfaren och väljer att ta ett steg tillbaka. Detta 
kan enligt informanterna upplevas svårt för den mer erfarne då denne inte varit med under 
hela operationen och inte fått tillräcklig information om patienten.  
 
 
Diskussion 
 
 
Diskussion av vald metod 
 
Enligt Davidsson och Patel (2003) bör strävan efter validitet, eller trovärdighet, genomsyra 
hela forskningsprocessen i en kvalitativ studie, t.ex. genom medvetenhet om förförståelsen 
och valet att hantera den. Davidsson och Patel (2003) beskriver även att eftersom varje 
kvalitativ studie är säregen bör forskningsprocessen noggrant beskrivas så att läsaren själv ges 
möjlighet att få en uppfattning om valen som gjorts. Genom att studien författas med detta i 
åtanke stärks trovärdigheten. 
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Urvalsprocess 
 
Valet av avdelningar som kontaktades skedde i enlighet med Iselius (2006), Lennquist (2007) 
och RMR traumas (2011) beskrivningar av traumakirurgi. Dock kunde inte alla inriktningar 
inom traumaverksamhet täckas in då tiden för datainsamling var begränsad och antalet 
informanter på varje avdelning hade blivit få. Därför valdes de verksamheter som beskrevs 
som störst. Anledningar till varför operationssjuksköterskor inte ville ställa upp i studien kan 
exempelvis bero på tidsbrist, ovillighet, ovisshet om ens erfarenheter kunde bidra eller att 
många förfrågningar om att genomföra studier inkom vid den tidpunkten. 
 
Eftersom det inte var vi själva utan en mellanhand som informerade och förmedlade 
informationsbrev till deltagarna går det inte att säkerställa att det gick till på samma sätt på 
alla avdelningar. Alla deltagare mottog samma information i informationsbreven men vi vet 
inte vilken muntlig information de fått från mellanhanden. Det går inte heller helt att 
säkerställa att alla operationssjuksköterskor som svarade mot inklusionskriterierna verkligen 
fick ett informationsbrev med förfrågan om deltagande. Det finns en risk att mellanhanden 
valde att endast fråga personer den trodde skulle ge lämpliga svar vilket skulle kunna påverka 
studiens tillförlitlighet. 
 
På två av avdelningarna kunde mellanhanden endast vara behjälplig med rekryteringen genom 
att skicka ut mail till operationssjuksköterskorna men inte ge någon muntlig information. Vi 
insåg snabbt att det kunde bli svårt att finna deltagare på de avdelningarna. Därför valde vi att 
besöka den större av dessa avdelningar och presentera studien. P.g.a. tidsbrist gjordes inget 
besök på den mindre avdelningen. 
 
 
Datainsamling 
 
Fördelen med att genomföra en intervjustudie var att nyanserad och detaljerad information 
framkom och att informanterna själva kunde styra innehållet genom att lägga mer tonvikt vid 
vissa saker. Informanterna hade även möjlighet att säga till om de inte förstod någon av 
frågorna (Kvale & Brinkmann, 2009). Intervjuguiden innebar en kvalitetssäkring som 
medförde att alla frågeområden togs upp (Jakobsson, 2011). Såväl huvudintervjuaren som 
intervjuplats varierade, vilket kan ha inverkat på datainsamlingen. Även följdfrågorna 
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fluktuerade beroende på deltagarnas svar vilket gjorde att intervjuernas tonvikt var olika men 
det fanns tydliga återkommande teman i alla intervjuer som återspeglas i huvud- och 
underkategorierna. Det fanns även skillnader i berättelserna, delvis beroende på vilken 
avdelning och sjukhus informanterna arbetade på då organisationen skiljer sig åt. Samtliga 
intervjuer skedde i enskilt rum vilket enligt Olsson och Sörensen (2007) ökar sannolikheten 
att få ärliga svar.  
 
Enligt Kvale och Brinkmann (2009) bör intervjuerna pågå tills svar ges på studiens syfte. 
Antalet informanter på varje avdelning var litet. Det är svårt att dra tydliga slutsatser efter att 
endast ha intervjuat två informanter på en operationsavdelning med ett fokusområde. Men 
genom att genomföra intervjuer på olika avdelningar gavs en helhetsbild över 
operationssjuksköterskors upplevelser av att arbeta inom traumaverksamhet.  
 
 
Dataanalys 
 
Enligt Danielson (2012) har Burnards innehållsanalys från 1991 tydliga kvalitativa inslag men 
har influenser från logisk positivism. Detta kan tolkas som att analysen ligger mer på manifest 
än latent nivå. Extra fokus lades därför på djupanalys av texten för att få fram det latenta 
innehållet. 
 
Steg elva i analysprocessen, som innebär att representativa citat från kategorierna väljs ut och 
skickas till informanterna, genomfördes inte. Enligt Burnard (1991) bör det göras för att 
kontrollera kategoriseringsprocessens validitet, eller trovärdighet. Enligt Kvale och 
Brinkmann (2009) kan detta dock innebära att informanterna i efterhand väljer att ta tillbaka 
sina uttalanden. Burnard (1991) menar att trovärdigheten även kan säkerställas genom att en 
utomstående person med erfarenhet av kategorisering bjuds in till att läsa tre transkript och 
göra ett eget kategoriseringsschema som jämförs med forskarens. I vårt fall bjöds ingen tredje 
person in utan varsitt kategoriseringsschema gjordes på enskilt håll vilka sedan jämfördes 
med varandra. Kategorierna i dessa var liknande. Enligt Burnard (1991) finns tre möjligheter 
till detta: 
 
 
 
  30 
1. Kategoriseringen har hög trovärdighet och överensstämmer med verkligheten 
2. Kategoriseringen är alltför bred och generell 
3. Personen som gjort det ena kategoriseringsschemat vet vad den andra vill höra och 
rättar sin kategorisering efter det 
 
Burnard (1991) menar att eftersom analysprocessen innebär flera steg där texten smalnar av 
och underkategorier och huvudkategorier tas fram bör kategoriseringen inte bli bred eller 
generell. Punkt tre utesluts eftersom kategoriseringen skedde på olika platser och vi inte hade 
kontakt under tiden den pågick. 
 
 
Diskussion av framtaget resultat 
 
Resultatets huvudfynd diskuteras nedan utifrån studiens syfte, problemområde samt tidigare 
litteratur i ämnesområdet.  
 
 
Prioriteringarna och deras inverkan på patientsäkerheten 
 
Tiden för beredskap varierar stort och har betydelse för hur arbetsuppgifterna prioriteras. Det 
är då viktigt att veta vad som ska göras och samtidigt behålla lugnet. Riksföreningen för 
operationssjukvård och Svensk sjuksköterskeförening (2011) beskriver att 
operationssjuksköterskan ansvarar för en god och patientsäker perioperativ omvårdnad samt 
har ett självständigt ansvar för hygien, aseptik och att minska risken för smittspridning. Det 
framkommer att steriliteten i vissa traumasituationer prioriteras bort p.g.a. tidsbrist med 
motiveringen hellre en levande patient än ett sterilt lik. Denna prioritering kan sägas ske i 
enlighet med Riksföreningen för operationssjukvård och Svensk sjuksköterskeförening (2011) 
som menar att prioriteringen ska ske utifrån patientens behov. Men det innebär även att 
prioriteringen vid trauma kan göra att det blir svårt med ansvaret att tillgodose god och säker 
vård vilket i sin tur kan hota patientsäkerheten. Resultatet i vår studie visar att 
arbetslivserfarenhet gör det lättare att se patientens behov och göra lämpliga prioriteringar 
utifrån dessa. Det blir även lättare att improvisera och fatta snabba beslut. 
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Den psykosociala arbetsmiljön 
 
Enligt Socialstyrelsen (2003) finns risk för arbetsrelaterad negativ stress i yrken med kontakt 
och ansvar för andra.  Resultatet i vår studie visar däremot att stressen vid traumasituationer 
är mer positiv med ökad prestationsförmåga. Enligt Antonovsky (2005) är det svårt att klara 
sig om situationen upplevs som kaotisk och oförutsägbar. Informanterna berättar att stress i 
traumasituationer hanteras genom att vara fokuserad och arbeta snabbare. Detta tyder på en 
problemlösande copingstrategi vilken enligt Wang, et al. (2009) är effektiv för att hantera och 
minska stress i akuta vårdrelaterade situationer. Informanternas övervägande positiva 
skildringar står som kontrast mot tidigare studier som visat att operationssjuksköterskor ofta 
reagerar negativt med bl.a. självtvivel efter traumahändelser (Gillespie & Kermode, 2004; 
Jenkins & Michael, 2001).  
 
Resultatet visar att informanternas nöjdhet över arbetsinsatserna ökar med erfarenheten. För 
att trivas med arbetet inom traumaverksamhet är det viktigt att undvika negativ stress och veta 
hur situationerna ska hanteras. Erfarenhet och lämpliga copingstrategier ger goda 
förutsättningar för att uppnå detta. Det styrks av Gillespie och Kermode (2004) som visar att 
operationssjuksköterskor med liten erfarenhet av yrket oftare tenderar att reagera med stress 
och Chang, et al. (2006) som visar att välbefinnandet på arbetsplatsen ökar med antalet 
yrkesverksamma år. Antonovsky (2005) menar att det begripliga i en situation är viktigt för 
välmåendet. I traumasituationen ökar det begripliga med upplärning, arbetslivserfarenhet och 
en tydlig beredskap. Det är även någonting informanterna värdesätter i form av tydlig 
struktur. Arbetet ses som en positiv utmaning som ökar känslan av meningsfullhet, vilket 
enligt Antonovsky (2005) gör att individens hälsa upprätthålls och kan vidareutvecklas.  
 
I resultatet framkommer även att tillgången till stöd är betydelsefull, det kan både vara 
informellt och formellt, båda delarna fyller sin funktion. Chang, et al. (2006) beskriver att 
stöd på arbetsplatsen främjar välmåendet. Även Antonovsky (2005) ser det som en resurs som 
ökar hanterbarheten och därmed välbefinnandet. Resultatet visar att informanterna upplever 
bra stöd från chefen och att det finns mer organiserat stöd i form av debriefing, vilket enligt 
Billiter och Freden (2005) är viktiga tillgångar för att undvika stress och utmattning. I 
resultatet framkommer dock att det organiserade stödet inte alltid kommer automatiskt utan 
att den som är i behov av stödet ibland måste kämpa för att få det. Behovet visar sig främst 
när operationen går dåligt, patienten avlider eller ett barn är inblandat och efter dessa tillfällen 
  32 
kan det vara lämpligt att ha som rutin att erbjuda debriefing. Även Kingdon och Halvorsen 
(2006) visar att operationssjuksköterskor tenderar att uppleva det påfrestande när patienter 
avlider i samband med operation. 
 
 
Vikten av ett välfungerande traumateam 
 
Jenkins och Michael (2001) visar att traumaassocierade händelser på arbetsplatsen kan 
påverka gruppdynamiken i både positiv och negativ riktning. I vår studies resultat framgår att 
teamarbetet anses vara en viktig del av traumakirurgin. Samarbetet på den egna avdelningen 
upplevs som välfungerande, vanligen med god atmosfär. Även Dogbey (2008) visar att 
operationssjuksköterskor verksamma inom traumakirurgi är positivt inställda till 
arbetsklimatet på deras avdelningar. I vår studie framgår dock att samarbetet på andra 
avdelningar, främst akuten, fungerar mindre bra. Där är det ofta mycket folk och enligt 
informanterna fungerar traumaarbetet då sämre på salen. Det kan bli oklart vem som gör vad, 
vem som är mottagare för kommunikationen och arbetsuppgifterna kan ta längre tid. Enligt 
Antonovsky (2005) gör oklarheten och den minskade strukturen att situationen blir mindre 
begriplig vilket leder till mindre välbefinnande och känsla av sammanhang. Riksföreningen 
för operationssjukvård och Svensk sjuksköterskeförening (2011) menar att god 
kommunikation och informationsöverföring under operationsingreppet leder till ökad 
effektivitet. Capella, et al. (2010) påvisar att teamets effektivitet, kommunikation och 
ledarskap vid trauma ökar signifikant efter samarbetsövningar och simulationsträning. Det 
framgår inte av informanterna om detta görs löpande men kan vara en lämplig åtgärd för att 
förbättra teamarbetet på t.ex. akuten. Speciellt då informanterna berättar att samarbetet är 
beroende av hur väl teamet känner varandra och tidigare har arbetat tillsammans. Vid arbete 
på andra avdelningar känner inte personalen varandra lika väl vilket kan leda till sämre 
gruppdynamik. Enligt Antonovsky (2005) är känslan av meningsfullhet viktig för 
välbefinnandet, ett team med gott samarbete har potential att skapa meningsfullhet i vardagen.  
 
 
Annorlunda att arbeta under jourtid  
 
I studiens resultat framgår att rutinerna på jourtid skiljer sig från de på dagtid. Detta innebär 
att traumavården i vissa avseenden skiljer sig åt för patienter som läggs in dagtid respektive 
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jourtid. Enligt Hälso- och sjukvårdslagen [HSL] (SFS, 1982:763) i 2 § ska vården ske på 
samma villkor för hela befolkningen. Frågan är om detta verkligen efterföljs. Trots att fler 
personalresurser finns tillgängliga under dagtid är det inte säkert att traumavården blir bättre. 
 
Nasrabadi, et al. (2009) visar att sjuksköterskor som arbetar nattskift tvingas ta stort ansvar i 
arbetet som präglas av hantering av komplicerade situationer. Detta gör att de tenderar att 
uppleva hälsoproblem som stress, sömnbesvär och humörsvängningar (a.a.). I studiens 
resultat framkommer inga sådana hälsoproblem utan informanterna menar att de trivs som 
helhet med att arbeta nattpass. Däremot framkommer att informanterna känner sig mer utsatta 
vid arbete under jourtid gällande personalresurser, vilket betyder att det kan finnas en 
potentiell risk att personalen inte räcker till när behoven är större än resurserna. Enligt 
Antonovsky (2005) kan balansen mellan personal och behov rubba strukturen och sänka 
KASAM gällande hanterbarhet och begriplighet. Nasrabadi, et al. (2009) visar att 
sjuksköterskor upplever ökat självförtroende och lärande efter att ha hanterat en svår situation 
under nattpasset. Den nyvunna kunskapen gör att begripligheten och hanterbarheten ökar 
nästa gång personen utsätts för samma situation vilket då leder till högre KASAM 
(Antonovsky, 2005). 
 
Riksföreningen för operationssjukvård och Svensk sjuksköterskeförening (2011) menar att 
kvaliteten på arbetet som operationssjuksköterska har ett nära samband med att ta vara på 
operationsteamets olika kompetenser och förmågan att samverka. Informanterna i studien 
upplever att samarbetet är bättre under natt- och helgpass då teamet känner varandra, är vana 
vid att arbeta tillsammans och ofta är färre personer på salen. Detta gör att traumaarbetet går 
snabbare och underlättar arbete över yrkesgränserna. På jourtid går arbetet smidigare och det 
är ett team som arbetar vilket tydliggör resurserna som finns, strukturen är tydlig och 
delaktigheten ökar vilket kan ge högre motivation och känsla av att utmaningarna är värda 
engagemang. Enligt Antonovsky (2005) ger detta hög begriplighet, hanterbarhet och 
meningsfullhet vilket leder till hög KASAM.  
 
 
Slutsats   
 
Denna studie har belyst vad det kan innebära att arbeta som operationssjuksköterska på en 
traumakirurgisk enhet i Sverige utifrån upplevelser och hantering. Huvudfynden i relation till 
  34 
syftet och problemformuleringen är att samarbetet har stor betydelse för arbetet inom 
traumaverksamhet, tillgången till stöd en framträdande roll gällande psykosocial arbetsmiljö, 
arbetslivserfarenhet stor betydelse för stresshantering och prioritering i arbetet inom trauma. 
Det finns även skillnader mellan att arbeta dag, natt och helgpass. Samarbetet upplevs vara 
bättre under natt- och helgpass men personalen är även mer utsatt då i form av resursbrist. 
 
Kliniska implikationer 
 
Det finns stora lokala skillnader i organisationen kring traumakirurgi (RMR trauma, 2011). 
Studiens resultat kan ses som användbart i liknande kontexter och ger kunskap om 
fokusområden som kan användas i förbättringsarbete. Däribland samarbetets betydelse, 
skillnaden mellan att arbeta jourtid och icke-jourtid samt vikten av tillgång till stöd. 
Förbättringsarbetet kan med fördel bestå av gemensamma träffar och samarbetsövningar på 
såväl den egna enheten som med andra enheter samt säkerställa tillgång till stöd efter särskilt 
svåra traumafall. Studien belyser även hur en traumasituation kan hanteras på lämpligt sätt 
och ger nya infallsvinklar på hur traumasituationen upplevs. 
 
Ytterligare studier inom området kan med fördel fokusera på något av huvudfynden för att få 
mer fördjupad kunskap om dessa. 
 
 
Författarnas arbetsfördelning 
 
Arbetet med studien har gjorts gemensamt gällande litteratursökning, författning och 
datainsamling. Under dataanalysen delades arbetet upp och bedrevs under en tid på olika håll, 
se metodavsnittet. 
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Bilaga 1  
Intervjumall 
 
Inledande frågor: 
• Hur länge har du arbetat som operationssjuksköterska? Vilken typ av operationsavdelning 
har du arbetat på? Hur länge har du arbetat här? Hur många stora trauman har du varit med 
om? Har du någon särskild utbildning inom traumavård? 
 
Arbetssätt och organisation:  
• Kan du berätta om en gång du var med om ett trauma? 
• Hur ser förloppet ut vid ett traumakirurgiskt fall? Stödfrågor: Vad brukar du få veta om 
patienten innan operationsstart? Hur får du informationen? Vilka förberedelser görs? 
• Något inom traumakirurgi som borde förbättras? Vad fungerar bra? Organisatoriskt? 
 
 
Stress och coping:  
• Vilka saker anser du är viktiga att tänka på i en sådan akut situation? 
• Hur hanterar du tidsaspekten? Kan du ge exempel på situationer? 
• Är det något du kanske hade viljat göra annorlunda nu i efterhand? Vad? 
• Kan du berätta om det stöd som finns att tillgå på arbetsplatsen? Fungerar det bra?  
• Kan du ge exempel på när du hade behövt stöd? 
 
Avslut: 
• Till slut, är det något du vill tillägga? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
  
 
 
 
 
Till verksamhetschef och enhetschef  
 
Förfrågan om tillstånd att genomföra studien ” Operationssjuksköterskors upplevelser av arbete inom 
traumakirurgi”. Traumakirurgi ställer stora krav på teamarbete, snabb prioritering/omprioritering och 
etiska frågeställningar kan dyka upp då arbetet rör ett utsatt patientklientel. Syftet med studien är att 
belysa operationssjuksköterskors upplevelser av att arbeta inom tramakirurgi. 
 
Vi har tänkt genomföra 2-4 intervjuer på under v 10-12, 2013. Vi söker operationssjuksköterskor 
med minst två års yrkeserfarenhet som i sitt arbete har varit med om minst ett stort trauma. Intervjun 
beräknas ta 40-60 min och spelas in. Vi erbjuder intervjuplats alternativt att informanten själv 
föreslår plats. 
 
Undersökningspersonerna planeras få information om projektet med hjälp av en kontaktperson på 
avdelningen. I studien kommer största hänsyn tas till information, samtycke, konfidentialitet och 
nyttjandekrav. Om informanten inte vill svara på någon av frågorna hoppas frågan över. Deltagandet 
är helt frivilligt och kan när som helst avbrytas utan angiven orsak eller med några konsekvenser. 
Resultatet av vår studie kommer att redovisas så att informanterna inte kan identifieras. Intervjuerna 
spelas in, efter intervjuerna överförs inspelat material till lösenordskyddad dator. Materialet 
behandlas konfidentiellt och ingen  som inte varit närvarande vid intervjun får tillgång till materialet i 
sin helhet. Ett undantag gäller dock för handledaren som kan komma att medverka i delar av 
tolkningsarbetet. Så snart studien är godkänd kommer alla ljudfiler raderas från datorn och det 
transkriberade materialet förstöras.  
 
Vi anhåller även om att få hjälp av en mellanhand för att välja ut undersökningspersoner enligt ovan 
angivna urvalskriterier. En skriftlig kopia på förfrågan till den personen bifogas detta brev. Ansökan 
kommer att skickas till Vårdvetenskapliga etiknämnden (VEN) för rådgivande yttrande innan den 
planerade studien genomförs. Studien ingår som ett examensarbete i 
specialistsjuksköterskeprogrammet inriktning operationssjukvård. 
 
Om Du/ni har några frågor eller vill veta mer, ring eller skriv gärna till oss eller till vår handledare. 
Med vänlig hälsning 
 
Patrik Tuason 
Student          
0735 132489            
patrik.tuason.600@student.lu.se e-post: Studentadress  
 
Christella Liew 
Student           
 0723 272316            
christella.liew.690@student.lu.se 
Susanne Wollinger 
Universitetslektor 
Lunds Universitet, 
Medicinska fakulteten, 
Box 157, 221 00 Lund  
046-2221929 
susanne.wollinger@med.lu.se 
 
 
Ins t i tu t ionen fö r  hä lsa,  vård och samhäl le  
 
Bilaga 2  
 
INFORMATIONSBREV 
  
 
 
 
Blankett för medgivande av verksamhetschef eller motsvarande 
 
 
Titel på studien ”Operationssjuksköterskors upplevelser av arbete inom traumakirurgi” 
 
Er anhållan 
 
 
  Medgives 
  Medgives ej 
 
 
_____________________             _____________________              
Ort                                                  Datum 
 
 
 
 
 
_________________________________________________ 
Underskrift 
 
 
 
_________________________________________________ 
Namnförtydligande och titel 
 
 
 
_________________________________________________ 
Verksamhetsområde 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
   
 
 
Informationsbrev, mellanhand  
 
 
 
Till kontaktperson på avdelningen  
 
Du tillfrågas om hjälp att få kontakt med deltagare till studien ’Operationssjuksköterskors 
upplevelser av arbete inom traumakirurgi’.  
 
Traumakirurgi ställer stora krav på teamarbete, snabb prioritering/omprioritering och etiska 
frågeställningar kan dyka upp då arbetet rör ett utsatt patientklientel. Denna studie syftar till att 
belysa hur situationen kan se ut på en traumakirurgisk enhet i Sverige och belysa hur 
operationssjuksköterskorna upplever de svårigheter eller utmaningar de ställs inför i sitt arbete. 
 
Vi planerar att genomföra 2-4 intervjuer på er avdelning under v 10-12, 2013. Vi söker 
operationssjuksköterskor med minst två års yrkeserfarenhet som har varit med om minst ett stort 
trauma. Intervjun beräknas ta 40-60 minuter och spelas in. Vi erbjuder plats för intervju alternativt 
att informanten själv föreslår plats. 
 
Vi anhåller om hjälp av Dig att ge ett informationsbrev, svarstalong/samtyckesblankett och 
svarskuvert till de operationssjuksköterskor på avdelningen som stämmer in på ovan angivna 
urvalskriterier. De som vill delta kan antingen maila till oss direkt eller fylla i svarstalongen och 
lägga den i ett kuvert vilket vi blir tacksamma om du vill samla in. Vi kommer efter 
överenskommelse att hämta svarskuverten du samlat in. 
 
I studien kommer största hänsyn tas till information, samtycke, konfidentialitet och nyttjandekrav. 
Om informanten inte vill svara på någon av frågorna hoppas frågan över. Deltagandet är helt frivilligt 
och kan när som helst avbrytas utan angiven orsak eller med några konsekvenser. Resultatet av vår 
studie kommer att redovisas så att informanterna inte kan identifieras. Intervjuerna spelas in, efter 
intervjuerna överförs inspelat material till lösenordskyddad dator. Förvaring, transkribering och 
dataanalys görs av oss vilket medför att ingen som inte varit närvarande vid intervjun får tillgång till 
materialet i sin helhet. Ett undantag gäller dock för handledaren som kan komma att medverka i delar 
av tolkningsarbetet. Så snart studien är godkänd kommer alla ljudfiler raderas från datorn och det 
transkriberade materialet förstöras.  
 
Ansökan kommer att skickas till Vårdvetenskapliga etiknämnden (VEN) för rådgivande yttrande 
innan den planerade studien genomförs. 
 
Studien ingår som ett examensarbete i specialistsjuksköterskeprogrammet. 
 
Om Du har frågor eller vill veta mer, ring eller skriv gärna till oss eller till vår handledare. 
 
 
 
 
 
 
Ins t i tu t ionen fö r  hä lsa,  vård och samhäl le  
Bilaga 3 
  
Med vänlig hälsning 
  
Patrik Tuason 
Leg.sjuksköterska 
Operationssköterskestudent          
0735 132489            
patrik.tuason.600@student.lu.se e-post: Studentadress  
 
Christella Liew 
Leg.sjuksköterska 
Operationssköterskestudent           
 0723 272316            
christella.liew.690@student.lu.se 
Susanne Wollinger 
Universitetslektor 
Lunds Universitet, 
Medicinska fakulteten, 
Box 157, 221 00 Lund  
046-2221929 
susanne.wollinger@med.lu.se 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
   Bilaga 4 
 
 
 
Till ev deltagare i studien 
Operationssjuksköterskors upplevelser av arbete inom traumakirurgi 
Du tillfrågas om deltagande i ovanstående studie. Traumakirurgi ställer stora krav på teamarbete, 
snabb prioritering/omprioritering och etiska frågeställningar kan dyka upp då arbetet rör ett utsatt 
patientklientel. Denna studie syftar till att belysa hur situationen kan se ut inom traumaverksamhet i 
Sverige och belysa hur operationssjuksköterskorna hanterar svårigheter eller utmaningar de ställs 
inför i sitt arbete. 
 
Intervjun beräknas ta cirka 40 min och genomförs v. 10-12, 2013. Vi erbjuder plats för intervju 
alternativt att Du själv föreslår plats.  
 
Med Din tillåtelse vill vi gärna spela in intervjun på band. Inspelningen kommer att förvaras inlåst så 
att ingen obehörig kan ta del av den. Efter att arbetet har slutförts raderas ljudfilerna.  
 
Deltagandet är helt frivilligt och Du kan avbryta när som helst utan att ange någon orsak eller med 
några konsekvenser. Materialet behandlas konfidentiellt och resultatet kommer att redovisas så att Du 
inte kan identifieras. 
 
Om Du vill delta ber vi Dig underteckna talongen, lägga den i ett svarskuvert och lämna det till 
personen som gav dig detta brev inom 1 vecka. Det går även bra om du mailar Patrik eller Christella 
direkt och skriver att du kan tänka dig att delta samt lämnar två förslag på datum, tid och plats för 
intervju. 
 
Studien ingår som ett examensarbete i specialistsjuksköterskeprogrammet. 
 
Om Du har några frågor eller vill veta mer, ring eller skriv gärna till oss, vår handledare.  
 
Med vänlig hälsning 
 
Patrik Tuason 
Leg.sjuksköterska 
Operationssköterskestudent          
0735 132489            
patrik.tuason.600@student.lu.se e-post: Studentadress  
 
Christella Liew 
Leg.sjuksköterska 
Operationssköterskestudent           
 0723 272316            
christella.liew.690@student.lu.se 
Susanne Wollinger 
Universitetslektor 
Lunds Universitet, 
Medicinska fakulteten, 
Box 157, 221 00 Lund  
046-2221929 
susanne.wollinger@med.lu.se 
 
  
Ins t i tu t ionen fö r  hä lsa,  vård och samhäl le  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
INFORMATIONSBREV, informant   
 
 
  
Samtyckesblankett    
 
 
Jag har tagit del av informationen om ”Operationssjuksköterskors upplevelser av arbete inom 
traumakirurgi” 
 
Jag önskar delta i studien 
 
  Jag vill ej delta i studien 
 
 
 
För dig som önskar delta: 
 
Jag har tagit del av informationen att deltagandet är frivilligt och att jag kan avbryta när som helst 
utan att ange någon orsak. 
 
Förslag på datum, tid och plats för intervju (lämna gärna två förslag): 
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